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Objectifs 


• Prescrire et expliquer une contraception. 

• Discuter les diverses possibility de prise en charge d'une grossesse 
non desiree. 

• Discuter les indications de la sterilisation masculine et feminine. 


I f histoire de la contraception retrace Tun 
des plus grands progres medicaux et 
sociaux en termes de liberte individuelle. 

Mais I'acces a la contraception reste un probleme 
de sante publique puisqu'il existe 80 millions 
de grossesses non desirees par an dans le monde, aboutissant a 
45 millions d'avortements. En France, 75 % des femmes utilisent 
une contraception, le plus souvent la pilule, estro-progestative 
ou micro-progestative, le dispositif intra-uterin (DIU) au cuivre 
ou a la progesterone (Mirena) ou encore I'implant sous-cutane 
(Implanon). 

En 2001, la contraception hormonale vient s'enrichir de deux 
nouvelles methodes : le patch (Evra) et I'anneau vaginal (Nuva- 
ring), demontrant le dynamisme de la recherche dans ce domaine. 
Malgre le developpement de ces divers moyens de contracep- 
tion, le nombre annuel d'interruptions volontaires de grossesse 
(I VG) est d'environ 220 000, restant stable depuis les annees 1990. 

Cette stagnation du nombre annuel des IVG a motive de nou- 
velles lois favorisant le controle des naissances : 

- loi du 13 decembre 2000 sur la contraception d'urgence ; 

- loi du 30 mai 2001 sur la contraception, Feducation sexuelle et 
la sterilisation a visee contraceptive. 


DEFINITION D'UNE METHODE CONTRACEPTIVE 

C'est une methode permettant d'empecher la survenue d'une 
grossesse pendant une periode desiree. 

II existe actuellement un large choix de methodes contra- 
ceptives : 

- la contraception hormonale estro-progestative (orale, patch, 
anneau vaginal...) ; 

- la contraception progestative pure (orale, injectable, implant) ; 

- les contraceptions intra-uterines (dispositif intra-uterin au 
cuivre et a la progesterone) ; 

- les methodes naturelles ou locales ; 

- la contraception d'urgence ; 

- la sterilisation definitive masculine et feminine. 


Le medecin doit, pour faire son choix : 

- informer la patiente sur les differents moyens de contraception 
en insistant sur les avantages, les inconvenients, Fefficacite, les 
echecs, la forme galenique et les modes d'action de chacun ; 

- faire un interrogatoire, un examen Clinique general et gyneco- 
logique (facultatif a la premiere consultation), identifier les even- 
tuelles contre-indications et tenir compte de I'age de la patiente 
avant de proposer une contraception ; 

- accompagner la patiente dans la reflexion et le choix de la forme 
de contraception la plus adaptee a sa situation et a sa demande ; 

- informer, eduquer et repondre aux questions sur la sexualite, 
la contraception et les infections sexuellement transmissibles. 


EFFICACITE DES PRINCIPALES METHODES 
CONTRACEPTIVES 

L'efficacite d'une methode contraceptive se mesure par Findice de 
Pearl (tableau 1) : R = (nombre de grossesses accidentelles/nombre 
de cycles observes) x 1 200. R designe le nombre de grossesses 
accidentelles pour 100 annees/femme. 

A titre d'exemple, R = 2 signifie que 2 femmes sur 100 soumises 
a la methode contraceptive pendant 1 an ont ete enceintes au 
cours de cette periode deposition. 


PRINCIPALES METHODES CONTRACEPTIVES 
CONVENTIONNELLES 

Contraception estro-progestative 

La contraception estro-progestative orale ou pilule est le mode 
de contraception le plus utilise en France. D'autres voies d'admi- 
nistration sont apparues ces dernieres annees, a savoir le patch 


1353 


LA REVUE OU PRATICIEN, VOL. 5 8, 3 0 JUIN 2008 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


I-2-Q27 


Contraception 


(Evra) ou encore I'anneau vaginal (Nuvaring). La contraception estro- 
progestative doit etre, selon les recommandations de lAnaes, I’une 
des methodes de premiere intention, pour les femmes n'ayant pas 
defacteurde risque particular (cardiovasculaire, cancer, hepatique). 

Le mode d'action des estro-progestatifs est multiple, per- 
mettant done un « triple verrou de securite » : 

- blocage de I'ovulation : retrocontrole negatif des estro-progestatifs 
sur I'axe hypothalamo-hypophysaire entraTnant inhibition de la 
croissance folliculaire ; suppression du pic ovulatoire de FSH et 
LH sous la dependance des estrogenes et surtout du progestatif ; 

- action sur I'endometre : atrophie de I'endometre, terrain non 
propice a la nidation de I'embryon ; 

- action sur la glaire cervicale : modifications sous la dependance 
du progestatif, glaire devenant de mauvaise qualite, epaisse et 
rare avec impossibilite de penetration des spermatozoides. 

1. Composition des estro-progestatifs 

/ Les pilules estro-progestatives contiennent : 

- un estrogene de synthese, I'ethinyl-estradiol, produit derive du 
17(3 estradiol, dont le dosage varie de 15 a 50 pg. Cet estrogene 
presente une forte affinite pour le foie et peut etre responsable 
d'effets secondaires metaboliques et vasculaires importants ; 

- un progestatif : 

• norstero'idien (derive de la 19-nortestosterone), dont il existe 
3 generations : premiere generation (acetate de norethisterone), 
deuxieme generation (levonorgestrel et norgestrel), et troisieme 
generation (desogestrel, gestodene, norgestimate). 

Hormis les pilules sequentielles de premiere generation cove- 
nant 50 pg d'estradiol, et actuellement plus utilisees, la plupart 
des pilules estro-progestatives sont des pilules combinees associant 
dans chaque comprime de I'ethinyl-estradiol (de 50 a 15 pg) et 
un progestatif a dose constante ou a dose variable (d'ou le terme 
pilule mono-, bi-, ou triphasique). Les progestatifs de deuxieme 
et troisieme generation, ayant une activite puissante anti-gona- 


dotrope, ont permis de diminuer considerablement les doses d'e- 
thinyl-estradiol et de progestatif dans la composition des pilules, 
diminuant ainsi les effets androgeniques et metaboliques de cel- 
les-ci et permettant une meilleure tolerance ; 

• non norstero'idien /acetate de cyproterone (a forte activite anti- 
androgenique : Diane 35, Holgyeme), ou drospirenone (a activite 
anti-mineralocortico'ide et antiandrogenique moderee : Jasmine, 
Jasminelle). 

/ Le patch contraceptif estroprogestatif (Evra) contient 20 pg 
d'ethinyl-estradiol et du norgestimate. 

/ L'anneau vaginal ou Nuvaring est un systeme de diffusion vagi- 
nal liberant 15 pg d'ethinyl-estradiol et 120 pg d'etonogestrel par 
24 heures pendant une periode de 3 semaines. Ce contraceptif 
permet une liberation lente et reguliere de faibles guantites d'hor- 
mones. II n'est pas rembourse par la Securite sociale. II agit princi- 
palement par inhibition de I'ovulation. II convient particulierement 
aux femmes qui souhaitent une contraception faiblement dosee, 
efficace et bien toleree avec la liberte d'une administration men- 
suelle et d'une utilisation simple. Son indice de Pearl est de 0,4 %. 
Les effets indesirables locaux principaux sont la sensation de corps 
etranger, I'expulsion et les problemes lors des rapports sexuels. 

2. Aspects pratiques de la prescription 
d'un traitement estro-proqestatif 

/ La pilule estro-progestative : il faut choisir en premiere intention 
une pilule la plus faiblement dosee en ethinyl-estradiol (mini- ou 
micro-dosee) mais egalement tenir compte du cout et du souhait 
de remboursement pour la patiente. Lors de la prescription initiale, 
le premier comprime de la plaquette est pris le premier jour des 
regies (premier jour du cycle), puis la prise est del comprime/jour 
a heures fixes dans I'ordre du pilulier pendant 21 jours ; arreter 7 jours 
puis reprendre une nouvelle plaguette (1 cp/j pendant 21 jours). 
Certaines pilules peuvent etre administrees en continu 28 j/28 j, 
sans phase d'arret. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concenter l’item a Contraception ». 


Cas clinique 

Mme M, 32 ans, sans antecedents ntedico- 
chirurgicaux particuliers, G2P2, vous 
consulte, car elle souhaite changer de 
contraception. Elle est actuellement sous 
pilule estro-progestative depuis 2 ans, 
date a laquelle elle a eu son dernier enfant 
O Rappelez brievement les mecanismes 
des pilules estro-progestatives (3 points 
principaux). 

Q Elle vous signale qu’elle presente de 
lacne depuis plusieurs annees, mane avant 
la prise de la pilule. L’interrogatoire vous 


apprend quelle a deja consulte un dermato- 
logue qui lui a present des antibiotiques 
per os sans resultats selon elle. Quelles 
pilules pouvez-vous lui proposer ? 

0 Citez 5 contre-indications absolues 
des estro-progestatives. 
o Durant la consultation, elle vous 
demande des renseignements sur le patch. 
Que lui repondez-vous (en 6 points) ? 
0 Finalement, elle souhaite un sterilet. 
Quelles sont les contre-indications 
specifiques du sterilet au cuivre et du 
sterilet a la progesterone ? 


0 Comment pose-t-on un sterilet ? 

0 Quels sont les avantages du sterilet a 
la progesterone compare au sterilet au 
cuivre ? 

0 La pose du sterilet s’effectue sans 
probleme et vous suivez la patiente 
regulierement, tous les ans. A 39 ans, lors 
de sa consultation amiuelle, elle vous 
demande des renseignements sur la 
sterilisation definitive. Que lui repondez- 
vous (citez les 2 principales techniques 
et les conditions medico-legales de cette 
pratique) ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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/ Le patch estro-proqestatif (Evra) peut etre egalement propose. 
Sa voie d'administration transcutanee permet I'absence de pas- 
sage hepatique. Le patch, dispose sur une peau seche, saine, 
intacte (fesses, abdomen, bras...) le premier jour du cycle, est 
renouvele chaque semaine pendant 3 semaines avec une periode 
d'arret d'une semaine. II presente les memes contre-indications 
que les pilules estro-progestatives et n'est pas rembourse par la 
Securite sociale. La tolerance semble etre legerement inferieure 
aux pilules classiques du fait de mastodynies frequentes et des 
reactions cutanees. 

/ L'anneau vaginal (Nuvaring), distribue depuis 2004, doit etre 
insere le premier jour du cycle dans le vagin. Le medecin devra 
expliquer a la patiente comment inserer et retirer le dispositif. 
Celui-ci sera retire au bout de 3 semaines d'utilisation. Apres une 
periode d'une semaine sans anneau, un nouvel anneau sera 
insere. II est egalement possible d'enchaTner 2 anneaux conse- 
cutifs si la patiente ne desire pas avoir de regies a la fin du cycle. 
Les contre-indications de l’anneau vaginal sont les memes que 
celles de la pilule estro-progestative. 

3. Modalites de surveillance de la contraception 
hormonale 

/ Une consultation a 3 mois permet d'apprecier la tolerance gene- 
rale, les effets secondaires de la contraception prescrite avec un 
examen clinique complet (general, gynecologique et mammaire), 
puis le rythme des consultations est annuel. 

/ Unfrottiscervico-vaginal doit etre realise a la premiere consul- 
tation, puis a 1 an, puis tous les 3 ans. 

/ Un bilan sanguin a 3 mois (glycemie a jeun, triglyceridemie, 
cholesterol total), puis tous les 5 ans si les resultats sont normaux 
ou en I'absence de facteurs de risque, est necessaire. 

4. Contre-indications des estro-progestatifs (tableau 2) 

5. Que faire en cas d'oubli de pilule ? 

Le risque essentiel reside essentiellement pour les rapports 
ayant lieu apres I'oubli de pilule : il faut se metier et prendre toute 
precaution jusqu'aux regies suivantes. Le risque est maximal au 
debut de la plaquette, car une croissance folliculaire peut etre 
deja en cours. La contraception d'urgence (« pilule du lendemain ») 
est un bon recours s'il y a eu un rapport lejour de I'oubli (figure). 

6. Effets indesirables de la contraception hormonale 
estro-progestative 

Ce sont : 

- les troubles digestifs ; 

- les cephalees ; 

- les mastodynies ; 

- les modifications de la libido ; 

- les troubles psychologiques : irritabilite ; 

- les troubles veineux : sensation de jambes lourdes ; 

- la prise de poids ; 

- I'acne, I'hyper-seborrhee ; 

- les perturbations du cycle ( spotting , metrorragies, oligome- 
norrhee, amenorrhee). 


a retenir 


POINTS FORTS 


Le choix d'une contraception doit etre adapte a chaque 
femme, a chaque couple, mais doit aussi etre propose 
en fonction des valeurs morales, de la sexualite 
et du profit psychologique de la patiente. 

II est necessaire de faire un interrogatoire, un examen 
clinique general et gynecologique avant de proposer 
une contraception afin d'identifier les contre-indications 
eventuelles. 

Les accidents thrombo-emboliques veineux sont 
le principal prejudice des estro-progestatifs, 
quel qu'en soit le dosage et des le premier mois 
deposition. II est par consequent necessaire de respecter 
les contre-indications, element essentiel de la lutte contre 
les complications cardiovasculaires. 

Nous disposons aujourd'hui d'un large eventail de 
methodes contraceptives, notamment grace a fapparition 
recente de nouvelles voies d'administration (patch cutane, 
anneau vaginal, implant...), permettant ainsi de repondre 
plus facilement aux attentes des patientes. 

L'association age superieur a 35 ans, pilule, tabac 
constitue un melange detonnant. Entre pilule et tabac, 
il faut choisir. 

Deux types de sterilet sont actuellement commercialises 
en France : le DIU au cuivre et celui a la progesterone. 

Le dispositif intra-uterin peut etre une contraception 
de premiere intention, quels que soient Cage et la parite. 
Contrairement aux idees recues, la contraception intra- 
uterine est plus efficace que les estro-progestatifs ; 
la prise d'anti-inflammatoires ne constitue pas un facteur 
d'echec de la contraception par DIU et ne doit plus etre 
contre-indiquee chez les femmes utilisant cette methode. 

La contraception est le seul moyen preventif de 
Cinterruption volontaire de grossesse. Quand elle est 
oubliee, deux contraceptions d'urgence sont possibles : 
la « pilule du lendemain » (Norlevo) et le sterilet au cuivre 
efficace dans les 5 jours suivant le rapport sexuel 
considere « a risque ». 

La pratique des sterilisations feminines et masculines 
est encadree par des textes reglementaires 
(loi du 4 juillet 2001). Elies necessitent un delai de 
reflexion de 4 mois et sont contre-indiquees chez les 
patientes mineures. 


La prise en charge des grossesses non desirees differe 
en fonction du terme. Avant 14 semaines d'amenorrhee, 
la loi autorise une interruption volontaire de grossesse 
sous des conditions legates bien definies ; 
au-dela de 14 SA, I'lVG n'est plus autorisee, la seule 
possibility de prise en charge est alors I’accouchement 
sous X. 
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Ces inconvenients sont generalement benins et disparaissent 
au bout de quelques cycles. 

Certaines pilules peuvent etre prescrites dans des indications 
bien particulieres : 

- pilule a action anti-mineralocorticoides pour les problemes de 
retention hydro-sodee (Jasmine, Jasminelle) ; 

- pilule a climat anti-androgenique en cas d'acne (Triafemi, 
Tricilest, Diane35 [hors AMM]). 

7. Complications des contraceptions estro- 
progestatives 

/ Complications cardiovasculaires : le risque thrombo-embolique 
veineux (thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire) 
est multiplie par 4 du fait de I'hypercoagulabilite liee a I'ethinyl- 
estradiol. Ce risque est dose-estrogene dependant mais inde- 
pendant de la duree de la prise et non influence par le tabac. Les 
accidents thrombo-emboliques veineux sont le principal preju- 
dice des estro-progestatifs, quel qu'en soit le dosage et des le 
premier mois d'exposition. 

Le risgue vasculaire arteriel (accident vasculaire cerebral ou 
d'infarctus du myocarde) est multiplie par 2 a 3. Celui-ci est forte- 
ment influence par la presence d'autres facteurs de risque asso- 
cies, notamment le tabac, dont le role devient particulierement 
important chez une femme apres 35 ans. 

Une HTA tranche apparait chez 0,6 a 2,8 % des utilisatrices. 
II est par consequent necessaire de respecter les contre-indications 
(element essentiel de la lutte contre les complications cardio- 
vasculaires). 


/ Effets secondaires metaboliques : les estro-progestatifs ont une 
action sur le metabolisme lipidique : ils sont responsables d’une 
augmentation des triglycerides et de I'HDL-cholesterol. Les pro- 
gestatifs entrainent une diminution moderee du cholesterol total 
et de I'HDL-cholesterol. En pratique, les modifications du profil 
lipidique induites par les pilules minidosees (20-15 y) sont le plus 
souvent absentes, voire discretes. 

Les estro-progestatifs induisent une insulino-resistance, effet 
lie au progestatif et dose-dependant. 

/ Effets carcinogenes : la pilule semble proteger contre les 
tumeurs benignes a type d'adenofibrome ou de kyste mammaire 
si la pilule est a dominante progestative. La relation de cause a 
effet entre cancer du sein et estro-progestatif n’est pas prouvee. 

Le risque de dysplasie et de carcinome in situ du col uterin 
augmente avec la duree de prise de pilule. Mais il faut tenir compte 
des multiples facteurs epidemiologiques des cancers du col et 
notamment des facteurs viraux ( Herpes Papillomavirus+++). II est 
recommande, avant toute prescription de pilule, de pratiquer un 
frottis cervico-vaginal. 

La pilule semble diminuer significativement le risque de cancer 
de I'ovaire et de I'endometre (par atrophie de I'endometre). 

/ Effets secondaires hepatobiliaires : les estro-progestatifs en- 
traTnent une cholestase latente (ictere cholestatique) chez les 
patientes predisposees, mais il s'agit d'incidents rares. Ils aug- 
mentent le risque de complications inflammatoires vesiculaires 
et accelerent le processus lithiasique. La pilule augmenterait le 
risgue d'adenomes du foie et I'incidence de I'hyperplasie nodu- 
laire focale. 


irnttfiB Efficacite comparative des differentes methodes contraceptives* 


N0MBRE DE GR0SSESSES POUR 100 FEMMES AU C0URS DES 12 PREMIERS MOIS 

Methode contraceptive 

Efficacite observee en pratique courante 

Efficacite theorique en utilisation optimale 

Implants 

0,1 

0,1 

Vasectomie 

0,2 

0,1 

Sterilisation feminine 

0,5 

0,5 

Dispositif intra-uterin 

0,8 

0,6 

Pilules progestatives 



-> pendant I’allaitement 

1 

0,5 

-> en dehors de I'allaitement 

peu renseignee 

0,5 

Methode de I'amenorrhee lactationnelle 

2 

0,5 

Contraception orale estro-progestative 

6 a 8 

0,1 

Preservatifs masculins 

14 

3 

Diaphragme + spermicide 

20 

6 

Methodes naturelles 

20 

1 a 9 

* Adapte d'apres la reference 3 (Classification selon I'Organisation mondiale de la sante) 
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8. Effets benefiques des estro-progestatifs (tableau 3) 

Contraception progestative pure 

Elle represente une place importante dans le marche de la 
contraception et est actuellement representee essentiellement 
en France par : 

- les contraceptifs progestatifs oraux (micro- et macro-proges- 
tatifs) ; 

- I'implant contraceptif a I'etonorgestrel (sont traites a part le DIU 
au levonorgestrel et la contraception d'urgence progestative). 

1. Micropilules progestatives pures 

Ce sont des pilules tres faiblement dosees en progestatifs 
ayant essentiellement une action locale sur la glaire et I'endo- 
metre (Microval [levonorgestrel]) sauf Cerazette (etonogesrel) 
qui a un effet anti-gonadotrope et par consequent un meilleur 
indice de Pearl. Elies sont administrees en continu 28 j/28 j. 

Microval a I'avantage d'etre rembourse par la Securite sociale, 
mais son delai possible d'oubli est seulement de 3 heures, contrai- 
rement a Cerazette qui laisse la possibility de12 heures. Ces micro- 
progestatifs ne contiennent pas d'ethinyl-estradiol, done ne 
presentent pas de risque thrombo-embolique. Ils n'ont pas de 
repercussion sur la production et la composition du lait. Les indi- 
cations principals sont les contre-indications aux estrogenes, 
les femmes qui presentent de lourds antecedents vasculaires et 
celles qui allaitent. Leurs inconvenients resident essentiellement 
dans les troubles du cycle presents chez 40 % des femmes (ame- 
norrhee, spotting ). 


2. Macro-progestatifs 

Ce sont des progestatifs de synthese anti-gonadotropes admi- 
nistres du 5 e au 25 e jour de chaque cycle ou en continu. Trois 
produits sont utilises (progestatifs non norsteroides) : Luteran, 
Surgestone, Lutenyl. Ils n'ont pas I'AMM en contraception. Les 
indications essentielles sont les contre-indications aux estroge- 
nes ou lorsque les estrogenes sont mal toleres, les fumeuses 
ayant plus de 35 ans ou encore si la patiente desirant une contra- 
ception orale presente des pathologies associees, comme des 
mastodynies, des mastopathies benignes, des fibromes, une 
endometriose. 

Les macro-progestatifs peuvent etre un traitement de choix 
lors de la periode premenopausique (hyperestrogenie relative). 
Les inconvenients sont la prise de poids, les sensations de gon- 
flement, une atrophie de I'endometre excessive responsable 
d'une amenorrhee. 

3. Implant contraceptif (Implanon) 

L'implanon est un concept de contraception progestative pure 
(etonogestrel) qui assure une liberation controlee du principe 
actif. Cet implant est dispose sous la peau, a la face interne du bras 
non dominant, dans le sillon entre le biceps et le triceps. Sa duree 
d'action est de 3 ans (sauf chez les obeses ou elle est de 2 ans). 
Son mecanisme d'action est une inhibition de I'ovulation et des 
modifications du mucus cervical. II s'agit d’une contraception de 
longue duree d'action qui convient a celles qui ne veulent plus 
penser a leur contraception et souhaitent une grande fiabilite. 
En effet, son indice de Pearl est excellent (0,1 %). II presente les 


immri Contre-indications absolues et relatives des estro-progestatifs 


CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES 


I Antecedents (personnels) d'accidents thrombo-emboliques arteriels 
I Antecedents (personnels) d'accidents thrombo-emboliques veineux 
I Affections cardiovasculaires (HTA severe non equilibree ou associee 
a d'autres facteurs de risque, coronaropathies, valvulopathies, 
troubles du rythme thrombogenes) 

I Pathologies oculaires d'origine vasculaire 
I Diabete complique de micro- ou macro-angiopathie 
I Cancer du sein ou de I'uterus 
I Affections hepatiques severes ou recentes 
I Tumeurs hypophysaires 
I Hemorragies genitales non diagnostiquees 
I Connectivites 
1 Porphyrie 

1 Thrombophilie constitutionnelle ou acquise (SAPL, mutation gene 
prothrombine, deficit AT3, facteur V Leiden) 

I Lupus erythemateux dissemine 
I Tabac si > 15 cigarettes/jour apres 35 ans 
I Chirurgie majeure avec immobilisation prolongee 


CONTRE-INDICATIONS RELATIVES 


I Tabagisme < 15 cigarettes/jour et < 35 ans 
R Affections metaboliques (diabete non complique, hyperlipidemies, hyper- 
triglyceridemie, hypercholesterolemie) 

R Obesite (indice de masse corporelle > 30 kg/m I 2 ) 

I Tumeurs benignes du sein et dystrophie uterines 
(hyperplasie, fibrome) 

I Hyperprolactinemie 

R Antecedents familiaux de thrombose veineuse profonde 
R Antecedents personnels de tachycardie ventriculaire superficielle 
I Insuffisance renale 

R Cholestase recurrente ou prurit gravidique pendant une grossesse 
anterieure 

I Herpes gestationnis 

R Associations deconseillees : inducteurs enzymatiques, 
anticonvulsivants 

R Associations a prendre en compte : ciclosporine 
R Allaitement 

I Hypertension arterielle traitee ou < 16/10 
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memes effets secondaires que les micro-progestatifs. II peut etre 
pose en post-partum, chez une femme qui allaite. Son principal 
inconvenient est, comme la plupart des progestatifs, la frequence 
non negligeable de troubles du cycle. II est rembourse par la Secu- 
rity sociale. 

Contraception intra-uterine 

La contraception intra-uterine est utilisee en France par 16 % 
des femmes ageesde 20 a 49 ans. 

Vindication ideale est la femme multigeste ne desirant plus 
d'enfant, dont I'appareil genital est sain et dont la vie sexuelle est 
stable. 

II existe deux types de DIU : 

- DIU au cuivre ; 

- DIU diffusant des hormones (Mirena). 

Contrairement aux idees regues, la prise d'anti-inflammatoi- 
res ne constitue pas un facteur d'echec de la contraception par 
DIU et ne doit plus etre contre-indiquee chez les femmes utili- 
sant cette methode. 


1. DIU au cuivre 

Les dispositifs de troisieme generation (Gynelle 375, TT380, 
NT 380, UT 380...) ont une duree d'action de 5 ans. Leur meca- 
nisme d'action reside en une reaction inflammatoire au niveau 
de I'endometre empechant I'implantation de I'ceuf feconde. II se 
produit egalement une action au niveau du mucus cervical et 
tubaire responsable d'une alteration des spermatozoides et de 
I'ovocyte. Son indice de Pearl est d'environ 3 %. 

2. DIU a la progesterone (Mirena) 

Le seul encore commercialise en France est le Mirena (diffu- 
sant du levonorgestrel, progestatif norsteroidien de deuxieme 
generation). II est indique preferentiellement chez les patientes 
presentant des menorragies ou dysmenorrhees ou des antece- 
dents d’anemie sous DIU au cuivre. 

/ Ses avantages sont : 

- duree d'action 5 ans ; 

- mecanisme d'action : atrophie endometriale, action sur le 
mucus cervical ; 



OSH Conduite a tenir en cas d'oubli ou de decalage de la prise de pilule. Recommandations Anaes, dec. 2004. 
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- regies faibles voire absentes (1/2) ; 

- diminution du taux de grossesses extra-uterines et risque infec- 
tieux compare au DIU au cuivre ; 

- indice de Pearl de 0,1 %. 

/ Ses inconvenients sont : 

- effets hormonaux systemiques possibles ; 

- taux d'amenorrhee non negligeable (30 a 50 %) ; spotting les 
premiers mois et irregularites menstruelles, 

- mastodynies, kystes fonctionnels, acne, rare prise de poids, 

- calibre de I'inserteur volumineux (pose plus difficile, plus dou- 
loureuse ?). 

3. Comment pose-t-on un sterilet ? 

Le choix depend des conditions anatomiques (volume uterin, 
ouverture du col) et de I'habitude du medecin. 

II se pose en fin de regies. 

II est necessaire de realiser un toucher vaginal avant la pose 
pour connaTtre la position de I'uterus. 

Puis est mis en place un speculum et le col uterin est desin- 
fecte soigneusement. 

La pince de Pozzi est placee sur la levre anterieure du col afin 
de tracter I'uterus pour que I'axe du col soit le meme que I'axe 
du col uterin. 

Une hysterometrie prealable est necessaire. 

Enfin, I'inserteur est introduit doucement jusqu'au fond ute- 
rin, puis retire. 

La section des fils est realisee a 1 cm de I'orifice externe. 

Les incidents possibles au cours de la pose sont : douleurs a 
type de contractions, spasme du col, malaise vagal, perforation 
uterine (rare). 

4. Contre-indications du DIU 

✓ Les contre-indications absolues sont : 

- la grossesse ; 

- I'infection pelvienne aigue recente ou recidivante ; 

- les malformations uterines importantes ; 

- les fibrome sous-muqueux ; 

- les polypes ; 

- les hemorragies genitales non diagnostiquees ; 

- le cancer genital ; 

- une valvulopathie a risque d'endocardite ; 

- les traitements immunosuppresseurs. 

/ Les contre-indications relatives (pas de consensus) sont : 

- un haut risque de salpingite ; 

- des antecedents de grossesse extra-uterine, d'infection geni- 
tale haute (pas de consensus) ; 

- la stenose cervicale ; 

- les partenaires multiples ; 

- le post-partum ; 

- I'anemie, les menorragies si DIU au cuivre ; 

- les AINS au long cours ; 

- les coagulopathies et les traitements anti-coagulants. 

/ Les contre-indications specifiques du DIU au cuivre sont : la maladie 
de Wilson, I'hypersensibilite au cuivre, les menorragies (relatives). 


iuu Mecanismes et effets benefiques 
des estro-progestatifs 


Effet anti-gonadotrope et anti-ovulatoire 

I \ grossesses non desirees 
I v grossesses extra-uterines 
lv irregularites menstruelles 
I \ dysmenorrhees, syndrome premenstruel 
I \ kystes fonctionnels de I’ovaire 
lv cancers epitheliaux de I’ovaire 

Effet anti-estrogenique du progestatif 
-*■ sur I'endometre 

I \ abondance et duree des regies 
I \ anemies ferriprives 
l\ saignements inter-menstruels 
l\ hyperplasies endometriales 
I s. adenocarcinomes de I'endometre 
-*■ sur les glandes mammaires 
I s. mastopathies benignes 

Effet de I'estrogene 

I z densite minerale osseuse si contraception prolongee 

Effet de I'estrogene et progestatif 

I s. des cancers colorectaux (\ acides biliaires dans le colon) 


✓ Les contre-indications specifiques du Mirena sont : 

- les tumeurs hepatiques ; 

- la maladie thrombo-embolique evolutive (contre-indication 
relative). 

5. Complications du sterilet 

Ce sont : 

- I’expulsion (le plus souvent dans les 3 premiers mois suivant la 
pose ; < 5 % des femmes apres 1 an d’utilisation) ; 

- la perforation (rare : 1,2 %o) survient pendant I'insertion ou 
immediatement apres, liee a I'inexperience de I'operateur ou a 
une introduction en force ou a des deviations uterines, un uterus 
retroverse, un uterus fragile... ; 

- la grossesse extra-uterine (0,3 a 2 %) ; 

- I'infection genitale : complication la plus grave, risque infec- 
tieux eleve multiplie par 3 avec un DIU, predominant chez une 
population a risque (femmes jeunes, nulligestes, partenaires mul- 
tiples...) d'ou I'interet du respect des contre-indications ; 

- la grossesse (0,3 a 3 %). 

Remarque : la nulliparite n'est pas une contre-indication au 
sterilet, les indications preferentielles sont les contre-indications 
aux estro-progestatifs, une mauvaise tolerance a ceux-ci, des oublis 
frequents de pilule responsables d'lVG ou encore une contraception 
d'urgence (v. plus loin). Le DIU utilise est celui au cuivre. II faut par 
ailleurs s'assurer de I'absence d'infection genitale haute ou de 
facteurs de risque defections sexuellement transmissibles et 
bien informer la patiente des risques possibles de complication. 
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TECHNIQUES DE STERILISATION FEMININE 
ET MASCULINE 

Sterilisation feminine 

Elle doit etre consideree comme une intervention chirurgicaie 
irreversible sur le plan de la restauration tubaire. Chaque annee, 
30 000 sterilisations tubaires sont realisees en France, dont 75 % 
a but contraceptif. 

Plusieurs voies d'abord sont possibles : 

- ccelioscopique (90 %) : ligature-section, electro-coagulation 
ou pose de clips ou d'anneaux tubaires. Le taux annuel de gros- 
sesses n'est pas nul et varie de 0 a 2 % selon les etudes ; 

- hysteroscopique : (de plus en plus utilisee, technique recente) : 
insertion d’un micro-implant par hysteroscopie (dispositif Essure) 
dans la portion juxta-uterine de la trompe ; 

- tres rarement par mini-laparotomie. 

Les complications potentielles (0,5 a 1 % de complications 
graves) sont principalement liees a I'abord coelioscopique, aux 
regrets de la patiente (< 10 %), minimisees par le respect des bon- 
nes pratiques recommandees par I'encadrement reglementaire. 

Sterilisation masculine 

II s'agit d'une vasectomie bilaterale ou ligature des canaux 
deferents. 

Deux techniques sont possibles : 

- par abord scrotal : incision scrotale a I'aide d'un bistouri a lame 
froide et section du canal deferent accedant au site operatoire 
par incision des teguments ou autres tissus sous-jacents ; 

- par abord transcutane : exteriorisation du canal deferent de 
chaque cote apres anesthesie locale a I'aide de pince accedant 
ainsi au site operatoire par une incision minime des teguments ou 
autres tissus sous-jacents sans introduction d'instrument optique. 

L'efficacite du geste varie entre 84 et 100 % selon la voie d'abord 
et le mode d'occlusion du deferent. Le taux de complications 
postoperatoires est bas, inferieur a 10 %. Les complications sont 
benignes et ne s'accompagnent pas, sauf exception, de reinter- 
vention chirurgicaie. 

Aspects medico-legaux et juridiques 

La pratique des sterilisations est encadree par des textes 
reglementaires : loi n° 2001-588 (4 juillet 2001) [tableau 4] et 
circulaire d'application (septembre 2001). 

Les personnes demandeuses d'une sterilisation «doivent faire 
I'objet d'une consultation medicate initiale, au cours de laquelle 
la personne est informee des risques medicaux qu'elle encourt 
et des consequences de I' intervention , et un dossier d'information 
ecrite (servant de support a I'information orale) lui sera remis » 
et «• doivent disposer d'un delai de reflexion de 4 mois apres la 
consultation medicale initiale, avant de confirmer leur volonte, 
par ecrit ». 

Tout medecin sollicite par une personne demandeuse d'une 
sterilisation dispose d'une clause de conscience, mais doit I'in- 
former de son refus des la consultation initiale. 


MMU Loi n° 2001-588 (4 juillet 2001) 
encadrant la pratique de la 
sterilisation a visee contraceptive 


I Minimum de 18 ans 

I Information ecrite 

I Etablissement de sante 

I Delai de reflexion de 4 mois 

I Consentement ecrit de la patiente ou du patient 

I Le chirurgien peut refuser lors de la premiere consultation 

I Juge de tutelle pour les handicapes 

Leur realisation n'est possible chez les handicapes mentaux 
majeurs sous tutelle que s'il existe une contre-indication medicale 
absolue aux methodes de contraception ou une impossibility de 
les mettre en oeuvre efficacement. Elle fait I'objet d'une decision 
du juge des tutelles, qui se prononce apres avoir entendu parents 
ou representant legal, confirme le consentement de la personne 
concernee et presente le dossier a une commission specifique. 


POSSIBILITY DE PRISE EN CHARGE 
D'UNE GROSSESSE NON DESIREE 

La prise en charge des grossesses non desirees differe en fonc- 
tion de leur terme. En effet, avant 14 semaines d'amenorrhee, la 
loi autorise une interruption volontaire de grossesse (IVG) sous 
des conditions legales bien definies ; au-dela de 14 SA, I’lVG n'est 
plus autorisee, la seule possibility de prise en charge est alors 
I'accouchement sous X. 

Interruption volontaire de grossesse (IVG) 

( v . item 28) 

L'lVG, legale en France depuis1975, reste toujours un probleme 
de sante publique, compte tenu du nombre de femmes concernees 
chaque annee. Reflet des mentalites et des pratiques, la nouvelle 
loi du 4 juillet 2001 sur la contraception et I'lVG a ete elaboree 
dans le souci de faciliter I'acces a I'lVG ainsi qu'a la prescription 
de contraceptifs. Cet acte medical n'est jamais anodin pour la 
femme, tant d'un point de vue medico-chirurgical que psycholo- 
gique, d'ou [attention qui doit etre portee au choix de la technique 
d'avortement, mais aussi a I'accueil et a I'ecoute de la patiente. 

L'lVG ne peut etre pratiquee qu'a [issue d'une procedure qui 
vise d'une part la prescription de la methode la plus adaptee, 
d’autre part a s'assurer que I’interessee desire effectivement 
cette intervention. L'lVG est autorisee jusqu'a 14 SA. 

1. Cadre legal 

Tout medecin peut etre amene a pratiquer une IVG. Le medecin 
sollicite est en droit de refuser la demande (clause de conscience), 
mais il doit en informer I'interessee sans delai et lui communiquer 
immediatement le nom d'autres praticiens susceptibles de realiser 
cette intervention ou un etablissement pratiquant des IVG. Lors 
de la premiere consultation, des informations claires et precises 
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Contraception vaginale 

1. Anneau vaginal ( v. contraception hormonale) 

2. Spermicides 

Ce sont des produits tensio-actifs se deposant sur la muqueuse 
vaginale, ayant une action spermicide et quelquefois bactericide. 
II peut s'agir de cremes, ovules ou tampons ou eponges. Ms sont 
facilement disponibles, sans prescription medicale et permettent 
une lubrification vaginale. En revanche, ils ont certains inconve- 
nients : utilisation necessaire lors de chaque rapport, possibility 
d'intolerance locale, methode couteuse avec une efficacite et 
une acceptability mediocres (ex. : tampons Pharmatex, Alpagelle). 

3. Obturateurs feminins 

/ Le diaphragme, moyen de contraception tres peu utilise en 
France, recouvre le col uterin qu'il protege egalement contre les 
MST et les neoplasies. II peut etre de taille differente suivant la taille 
du col. II est impregne d'une creme spermicide, renouvelee a chaque 
rapport. II necessite un apprentissage par la patiente, convient a 
tout age. II doit etre place 2 heures avant le rapport et retire plus 
de 2 heures apres. Son Indice de Pearl est eleve (8 a 17 %). 

/ Les preservatifs feminins (Femidon) : il s'agit d'un preservatif en 
latex, de forme oblongue ferme au niveau de I'extremite interne. 
II est a usage unique. L'anneau interne est place au fond du vagin, 
I’anneau externe au niveau de I'orif ice vulvaire. Son efficacite est 
comparable a celle des autres moyens « barrieres » de contracep- 
tion (faux d'echec 5 %). II est tres eft icace contre les 1ST et est adapte 
aux femmes ayant une vie sexuelle irreguliere et espacee. 

4. Preservatifs masculins 

Ils restent le meilleur moyen de prevention individuelle des 1ST. 
Leur efficacite contraceptive est variable selon les publications, 
oscillant entre 0,8 de 22 % de taux d'echec par an. II ne sont pas 
rembourses par la Security sociale. 

5. Contraception naturelle 

/ La methode de la glaire cervicale (Billings), consiste en une 
abstinence des I'apparition de la glaire jusqu’a 4 jours apres 
disparition de la glaire humide, recherchee par la femme apres 
introduction de deux doigts dans le vagin. 

/ Le coit interrompu (echec 15 %), peu eft icace, tres contraignant, 
est source de difficultes conjugales. 

/ La methode Ogino-Knaus (methode se basant sur la duree de 
vie des spermatozoides dans la glaire), interdit les rapports du 
10 e au 18 e jour du cycle. 

/ La methode des temperatures : les rapports sont possibles seu- 
lement 2 jours apres la montee de temperature. 

Contraception d'urgence (post-coTtale) 

1. Definition 

C'est I'utilisation, apres un rapport sexuel non protege, d'un 
medicament ou d'un dispositif intra-uterin pour empecher la gros- 
sesse. Elle peut etre utilisee dans les 72 heures suivant le rapport 
sexuel a risque (en absence de contraception, en cas d'oubli de 
contraception orale ou d'un incident de preservatif). 


2. Differents produits contraceptifs 

/ Les contraceptifs hormonaux sont : 

- Tetragynon qui correspond a 2 comprimes de Stediril (neces- 
site une prescription medicale), rembourse par la Security sociale. 
Les comprimes doivent etre pris dans les 72 heures, a renouveler 
12 heures plus tard. La tolerance est moyenne du fait des nausees 
et d'une tension possible des seins. L'efficacite est de 85 % ; 

- Norlevo (0,75 mg de levonorgestrel), devenu la methode de 
reference (vente libre) et gratuite pour la mineure. Deux comprimes 
sont a prendre le plus tot possible (dans les 72 heures suivant le 
rapport), entre 12 et 24 heures d'intervalle (ou les 2 comprimes a 
la fois). La tolerance est bonne. L'efficacite est de 95 % dans les 
24 heures, 56 % entre 48 et 72 heures. II est necessaire de reprendre 
1 comprime si apparaissent des vomissements dans les 2 heures 
suivant la prise. II faudra penser a la coprescription avec la contra- 
ception habituelle par la meme occasion. 

/ Le DIU au cuivre, insere dans les 5 a 6 jours apres le rapport 
sexuel non protege, a une efficacite de presque 100 %. La tole- 
rance est bonne. En pratique, il existe peu d'utilisations de ce type 
de contraception d'urgence, car la majority des candidates sont 
jeunes et a haut risque de MST. L'indication preferentielle est la 
contre-indication aux estro-progestatifs. 


Pour en savoir plus 



t> Les IVG en 2002. 
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sont apportees a la patiente sur la procedure de I'lVG (methode 
medicamenteuse ou chirurgicale) et les choix offerts de recours 
a I'anesthesie, sans occulter les risques potentiels. Outre cette 
information orale, les professionnels remettent a I'interessee un 
dossier-guide sur la procedure legale de I'lVG. Un entretien d'in- 
formation, de soutien et d'ecoute doit etre egalement propose 
a la femme majeure mais est obligatoire pour la mineure. La loi 
n’impose aucun examen complementaire particulier mais cette 
consultation peut etre I'occasion de depister les maladies sexuel- 
lement transmissibles (VIH) et de realiser un frottis cervico-vaginal. 
L'age gestationnel de la grossesse est precise par I'interrogatoire, 
et I'examen clinque peut etre confirme par echographie. 

2. Delai de reflexion 

L'lVG peut etre pratiquee une fois que I'interessee renouvelle 
sa demande par ecrit. Le medecin ne peut accepter cette confir- 
mation qu'apres I'expiration d'un delai de 7 jours apres la pre- 
miere consultation medicale. Ce delai de reflexion peut etre rac- 
courci de 2 jours si l'age gestationnel est situe entre 12 et 14 SA. 

3. Techniques d'lVG en fonction de l'age gestationnel 

L'lVG peut etre medicamenteuse ou chirurgicale. Avant 10 SA, 
les deux techniques sont utilisables. A partir de la 10 e SA, la 
technique chirurgicale est la technique de choix. 

/ La technique medicale repose sur I'association de I'anti-progeste- 
rone (mifepristone) et de prostaglandines. Jusqu'a 7 SA revolues 
(49 j), les 2 techniques, medicale et chirurgicale, sont possibles 
selon le choix et la disponibilite de la patiente. La technique medicale 
est utilisable a domicile ou lors d'une hospitalisation. Le protocole 
recommande est : mifeprisone 200 mg per os, misoprostol 400 pg 
par voie vaginale ou orale 36 a 48 heures plus tard. 

En cas de prise medicamenteuse a domicile, des precautions 
sont necessaires : distance domicile-centre hospitalier limitee 
(delai de transport inferieur a 1 heure ; evaluation medico-psycho- 
sociale des patientes eligibles pour ce type de procedure...). 
/ La technique chirurgicale repose sur la dilatation du col et I'eva- 
cuation du contenu uterin par aspiration dans des conditions strictes 
d'asepsie au bloc operatoire, sous anesthesie generale ou locale. 

4. Suites immediates de I'lVG 

Apres I'lVG, une contraception estro-progestative est envisagee 
et proposee, pouvant etre commencee des le lendemain de I'lVG. 
Une visite de controle est prevue entre le 14 e et le 21 e jour post-IVG. 

De par la legislation frangaise actuelle, on comprend done 
I'importance d'orienter au plus tot les patientes desireuses d'inter- 
rompre leur grossesse vers les centres de planification familiale, 
les possibility de prise en charge se reduisant au f ur et a mesure 
des semaines d'amenorrhee. 

Accouchement sous X 

Le nombre d'enfants remis a la naissance en vue d'adoption 
varie entre 400 et 500 par an (et baisse depuis plusieurs annees). 
Toutes les femmes qui accouchent en France peuvent beneficier 
de cette disposition. Le legislateur frangais reconnaTt ce droit a 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


La pilule micro-progestative (Cerazette, Microval)... 

□ est administree 21 j/28 j. 

B est indiquee en post-partum. 

0 peut etre responsable de troubles du cycle ( spotting , 
amenorrhee). 

□ est contre-indiquee en cas d'allaitement maternel. 


B/VRAI ou FAUX? 


La contraception estro-progestative... 

□ agit seulement en inhibant I'ovulation. 

B ne necessite pas de surveillance du bilan 

glucido-lipidique. 

0 peut etre d'administration orale, vaginale ou percutanee. 

□ en premiere intention : choisir la pilule la plus 
fortement dosee en EE. 


C/QCM 


Concernant le sterilet, quelle(s) est (sont) 

la (les) bonne(s) reponse(s) ? 

□ Le DIU au cuivre est indique chez les patientes 
presentant des menorragies. 

B Le DIU est formellement contre-indique 
chez les nullipares. 

0 Le DIU a la progesterone est responsable 
d'une atrophie endometriale permettant un meilleur 
indice de Pearl. 

□ Un DIU se pose en deuxieme partie du cycle menstruel. 
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toute femme accouchant sur le sol frangais sans condition de 
nationality. II en est de meme pour les mineures, puisqu’aucune 
enquete n'est pratiquee dans le cas ou le secret est demande. 
L'age de la parturiente n'est done pas, en theorie, connu. 

Selon I'article 47 du Code de la famille et de I'aide sociale, tous 
les etablissements publics ou prives conventionnes peuvent 
accueillir les femmes desirant accoucher dans le secret. 

Une des etapes importantes de la prise en charge des accou- 
chements sous X est la creation du Conseil national d’acces aux 
origines personnels (CNAOP), projet presente en janvier 2000 
et loi votee en janvier 2002. Cette loi rappelle les 3 moments fon- 
damentaux pour une femme qui ne veut pas garder son enfant a la 
naissance : I'acte administratif, lors de I'entree a la maternite en 
vue d'accoucher, I'acte administratif aupres de I'Aide sociale a I'en- 
fance, a qui I'enfant est confie, et lorsque le secret est expressement 
demande par la mere. Dans tous les cas, et meme si une mere doit 
accoucher dans le secret de son identite, dans I'avenir elle peut a tout 
moment s'adresser au CNAOP pour : declarer son identite ou lever 
le secret, ou remettre un pli ferme contenant son identite. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conjlit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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